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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
A. INTRODUCCIÓN 
 
El presente trabajo está en la línea de investigación que corresponde a las 
enfermedades del tracto digestivo que afectan al estómago, conocidas 
generalmente como gastropatías, de las que específicamente se investiga las 
gastritis crónicas. 
La investigación se realizó en los pacientes con diagnóstico de gastritis crónica 
mediante videoendoscopía, atendidos en el Centro de Videoendoscopía del 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, 
de Setiembre a noviembre del 2016 donde, en los 12 últimos meses se han 
diagnosticado 440 casos de gastritis crónica, lo que representa un promedio de 
110 casos por trimestre. La muestra estuvo constituida por 86 pacientes. 
El propósito de la presente investigación fue estudiar las características clínicas 
de los diferentes tipos de gastritis crónica, en correlación  con los diagnósticos 
videoendoscópicos respectivos, en consideración a que el diagnóstico 
videoendoscópico más frecuente se refiere en términos generales a gastritis 
crónica, sin especificar el tipo, lo que viene ocasionando falta de objetividad en 
los tratamientos indicados, como el indiscriminado uso de antiácidos para todos 
los tipos de gastritis crónica. 
Los datos obtenidos y procesados a través del programa SPSS nos permitieron  
sugerir y plantear estrategias de solución al frecuente problema. 
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B. ENUNCIADO DEL ESTUDIO, PROBLEMA GENERAL Y ESPECÍFICOS 
Enunciado del Estudio: 
En hospitales del Perú, como el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, se 
atienden pacientes, con diagnóstico de Gastritis crónica, que tienen evoluciones 
distintas y cuya etiología es múltiple. Sin embargo es necesario manifestar que 
a pesar de que se describen los hallazgos videoendoscópicos, el diagnóstico 
final de gastritis crónica la mayoría de veces no hace precisión al tipo de 
gastritis, lo que ha ocasionado el indiscriminado uso de antiácidos de acción 
local y los inhibidores de producción de ácido, para todos los tipos de gastritis.  
Es reconocido el importante rol que cumplen los exámenes laboratoriales 
complementarios, y específicamente las videoendoscopías digestivas altas para 
el diagnóstico, el correcto tratamiento y la evolución de los pacientes.    
El problema radica que muchos profesionales médicos priorizan la parte 
asistencial de sus funciones, en desmedro de las acciones de educación 
continua  tanto personal como la que se brinda a los pacientes, y también de la 
función de investigación, por lo que es necesario en relación con el presente 
problema que los profesionales médicos tengan alto dominio de la teoría y la 
práctica de las medidas de diagnóstico y tratamiento de las distintas formas de 
presentación de las gastritis crónicas.  
Se impone entonces un estudio que identifique los tipos de gastritis crónica, de 
sus distintas formas de presentación, a fin de indicar tratamientos específicos 
para evitar los fracasos terapéuticos, porque existe buena respuesta cuando el 
tratamiento específico es oportuno, para cada tipo.  
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Se plantean las siguientes preguntas: 
Problema General: 
1) ¿Cuáles son las características clínicas que se correlacionan con el 
diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas en pacientes atendidos 
en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016? 
Problemas específicos: 
1) ¿Cuáles son las características personales correlacionadas con el 
diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas en pacientes atendidos 
en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016? 
2) ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas correlacionadas con el diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas en pacientes atendidos en el Servicio 
de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre 
a Noviembre del 2016? 
3) ¿Cuáles son los exámenes gástricos complementarios correlacionadas con 
el diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas en pacientes atendidos 
en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016? 
4) ¿Cuál es la frecuencia de los tipos de gastritis crónica diagnosticadas en 
pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos 
Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016? 
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C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
El presente trabajo de investigación fue realizado en el Hospital Carlos Monge 
Medrano, ubicado en el distrito de Juliaca (3,825 msnm), capital de la provincia 
de San Román, en el cono Norte del departamento de Puno, es el único 
Hospital nivel II del Ministerio de Salud de la provincia. La provincia de San 
Román, según el Instituto Nacional De Estadística e Informática, tiene una 
población de 207, 725 habitantes procedente tanto de la zona urbana (87.7%) 
como de las deprimidas zonas rurales de habla quechua y aymará (12.3%).  
El Departamento de Medicina cuenta con 28 camas hospitalarias distribuidas en 
los siguientes servicios de Hospitalización: Medicina Interna (11 camas), 
Gastroenterología (6 camas), Neumología (6 camas), Neurología (3 camas), 
Cardiología (3 camas). 
El Servicio de Gastroenterología, inició su funcionamiento como Unidad de 
Endoscopia el año 1987. Se disponía de fibroscópios de fibra óptica marca 
Fujinon y Olympus con fuente de luz halógena. Desde entonces se viene 
realizando estudios endoscópicos que se complementan con toma de biopsias y 
estudios histopatológicos. Funciona como Servicio desde el 1 de Agosto del año 
1990, mediante RD. 248-02-DE-REDESS SR/UPER, y desde hace 5 años se 
han reemplazado los antiguos equipos por modernos Videoendoscopios Fujinón 
con fuente de luz de xenón, que cuentan con la tecnología de magnificación de 
imagen. Actualmente laboran tres especialistas en Gastroenterología, lo que 
permite una óptima y constante atención al usuario. 
Se estudiaron los casos con diagnóstico videoendoscópico de Gastritis crónica, 
en el Servicio de Gastroenterología de Setiembre a Noviembre del 2016. 
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D. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
El profesional médico como integrante del equipo básico de atención de salud 
es responsable de las acciones multidisciplinarias que se llevan a cabo para 
procurar que los pacientes diagnosticados con Gastritis crónica tengan una 
buena evolución. 
El presente trabajo de investigación contribuye al mejor conocimiento de la 
incidencia, la etiología, las formas de presentación, el cuadro clínico, los 
exámenes de confirmación diagnóstica que permitan valorar y tratar mejor al 
paciente con Gastritis crónica, para en la práctica tomar mejores acciones y 
medidas terapéuticas. 
También va a contribuir en mejorar la práctica médica asistencial, debido a que 
se mejorarán las Guías de diagnóstico y tratamiento de los diferentes tipos de  
gastritis crónica, en beneficio de los pacientes que no sufrirán las 
consecuencias del indiscriminado uso de inhibidores de la producción de ácido 
clorhídrico. Esto también prestigiará a los médicos, ya que se minimizarán y 
evitarán los fracasos terapéuticos. 
La investigación del tema propuesto es relevante porque contribuirá al 
conocimiento y a la práctica de los profesionales de salud respecto al 
cumplimiento de sus funciones esenciales como son la labor asistencial, 
docente y de investigación, en beneficio de los pacientes que presentan gastritis 
crónica, cuya evolución es favorable cuando el diagnóstico y el tratamiento 
específico para cada tipo, es oportuno. 
E.  LIMITACIONES 
Los parámetros  propuestos para evaluar a los pacientes con Gastritis Crónica, 
son métodos basados en exámenes complementarios que algunas veces no 
son de fácil acceso. Sin embargo, podría existir alguna limitación ocasionada 
por la idiosincrasia de algunos pacientes, pero para solucionar este probable 
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problema, antes de la aplicación de los instrumentos y en el momento de 
hacerles firmar el consentimiento informado a cada paciente, se les brindará 
información completa. 
F. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS. 
Objetivo General: 
1) Identificar las Características clínicas correlacionadas con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las Gastritis crónicas en pacientes atendidos en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de 
Setiembre a Noviembre del 2016. 
Objetivos Específicos: 
1) Demostrar las Características personales correlacionadas con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las Gastritis crónicas en pacientes atendidos en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de 
Setiembre a Noviembre del 2016. 
2) Demostrar las manifestaciones clínicas correlacionadas con el diagnóstico 
videoendoscópico de las Gastritis crónicas en pacientes atendidos en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de 
Setiembre a Noviembre del 2016. 
3) Demostrar los Exámenes gástricos complementarios correlacionados con el 
Diagnóstico videoendoscópico de las Gastritis crónicas en pacientes atendidos 
en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016. 
4) Determinar la frecuencia de los tipos de Gastritis crónica diagnosticada en 
pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos 
Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
A. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
1. FACTORES DE MAYOR RELACIÓN. 
1. 1 FACTORES PERSONALES 
1.1.1 EDAD 
La edad (o edad biológica) es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un 
ser vivo. También se habla de edad o de edades para referirse al conjunto de 
los periodos en que se considera dividida la vida de una persona, o cualquiera 
de dichos periodos por sí solo. Una división común de la vida de una persona 
por edades es la de bebé, niño, púber, adolescente, joven, adulto, mediana 
edad y tercera edad. El último término, naturalmente, hace referencia a otra 
división: primera edad (que comprende desde la primera infancia hasta la 
juventud), la segunda edad (edad adulta) y la tercera edad o vejez. También se 
ha citado una cuarta edad que supone una vejez avanzada, generalmente 
considerada a partir de los ochenta años.  
Muchas investigaciones han estableciendo que los tipos de gastritis varían en 
función de la edad, pues los mayores son afectados mayormente por el 
consumo de fármacos. (12) (20) 
1. 1. 2 SEXO 
En biología, el sexo es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los 
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen 
posible una reproducción que se caracteriza por una diversificación genética. 
Las mujeres son mayormente afectadas por las gastritis derivadas de patología 
biliar. (15) 
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1.1.3 ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
El Índice de masa corporales un parámetro antropométrico para valorar el 
estado nutricional de acuerdo a los valores propuestos por la organización 
mundial de la salud. El estado nutricional tiene la doble particularidad de influir 
en la etiopatogenia de las gastritis crónicas, y también es un parámetro influido 
por la evolución de dichos procesos. (9) 
Se obtiene con la siguiente fórmula: 
IMC = Peso/ (Talla)2 =……….kg/m2 
CLASIFICACION DE LA OMS DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ACUERDO CON EL 
IMC (5) 
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prescripción de antibióticos durante siete a 12 días. 
cual implica no solamente la eliminación de los detonantes externos, sino la 
es raro que en algunos pacientes se combinen ambas formas de gastritis, lo 
la bacteria Helicobacter pylori y en este caso es más difícil su erradicación. No 
antiinflamatorios, existe otra variante, la de tipo crónico, cuyo agente causal es 
agresor, ya sea alcohol, tabaco o ambos, así como la ingesta no supervisada de 
gastrointestinal. Aunque esta forma de gastritis se resuelve suspendiendo el 
más severos llega a causar náuseas y perforación de la mucosa 
del estómago y reflujo "lo que la gente conoce como agrura", aunque en casos 
a desarrollar esta patología, cuyos síntomas clásicos incluyen ardor en la boca 
detonantes de gastritis en su forma aguda. Los jóvenes son altamente proclives 
antiinflamatorios como naproxeno o diclofenaco figuran entre los principales 
El consumo frecuente de alcohol, así como el tabaco, sin omitir la ingesta de 
9 
 
1.1.4 HÁBITOS NOCIVOS 
Por otro lado, está bien demostrado que los probióticos contenidos en los 
lácteos disminuyen los síntomas de la gastritis. Los probióticos son bacilos que 
colonizan la mucosa gástrica y por lo mismo, compiten con el Helicobacter 
pylori, impidiendo que invada dicha estructura. 
Además, tienen un pH alcalino que amortigua el pH ácido que el estómago por 
sí solo produce, por eso los pacientes con gastritis o esofagitis toman leche, 
porque les quita la molestia, en personas en que los síntomas son muy 
molestos, difícilmente los pasan por alto, pero aun cuando éstos son leves, es 
muy importante una valoración médica que determine el origen del mal y cómo 
contrarrestarlo. Dejar avanzar esta patología puede derivar en úlceras, 
sangrado de tubo digestivo y perforación de la mucosa gastrointestinal, entre 
otras complicaciones, que eventualmente ponen en riesgo la vida de la persona. 
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1.1.5 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS. 
Debe mencionarse las enfermedades sufridas desde el nacimiento, en orden 
cronológico, y si las hubo establecer sus consecuencias y secuelas. 
Especialmente indagar sobre: tuberculosis, enfermedades de transmisión 
sexual, Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA), enfermedades 
reumáticas, enfermedades alérgicas, enfermedades inmunológicas, 
endocrinopatías, hemopatías, obesidad, hipertensión arterial, gota, diabetes, 
síndromes convulsivos. Todos estos procesos patológicos tienen repercusión 
multisistémica y el estómago no es un órgano que esté al margen de tal 
afectación, ya sea por efectos directos de la misma enfermedad o como 
consecuencia de los distintos tratamientos. (1) 
1.1.6 ANTECEDENTES PERSONALES QUIRÚRGICOS 
Es reconocida la relación directa de las colecistectomías, y de las cirugías 
gástricas en la producción de las gastritis alcalinas por reflujo biliar. 
Una historia de cirugía gástrica previa tiene importancia diagnóstica ya que el 
síndrome se presenta en este tipo de pacientes con mucha mayor frecuencia. 
También puede presentarse en pacientes con un píloro anatómicamente 
“intacto", pero funcionalmente incompetente. El intervalo entre la cirugía y la 
aparición de los síntomas es variable, desde semanas o meses, hasta 20 años 
o más con promedio de 5 a 10 años. El cuadro clínico de la gastritis por reflujo 
alcalino está constituido esencialmente por la tríada de dolor, vómito y pérdida 
de peso. El dolor es la molestia más notable y característica, de localización 
epigástrica, de tipo ardor o quemadura, moderado pero continuo, no cede con 
los antiácidos ni con la ingesta alimenticia y, por el contrario, se agrava con 
ellos. El vómito biliar es un síntoma constante, no se relaciona con las comidas, 
se produce en cualquier momento del día y frecuentemente en las noches, 
despertando al paciente; a menudo contiene residuos alimenticios y una vez 
producido no alivia el dolor en forma notoria. La pérdida de peso es variable y 
10
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está ligada a la ingesta limitada por saciedad precoz o por temor al dolor 
ocasionado por la ingestión de alimentos (sitofobia). Puede presentarse anemia 
por deficiencia de vitamina B12 de hierro. 
La gastritis por reflujo alcalino debe ser considerada, además, como un 
síndrome precanceroso, por lo cual exige seguimiento permanente.(25) 
1.2 Manifestaciones clínicas 
 
La gastritis crónica puede manifestarse de tres formas: 
 
1.3 Exámenes gástricos complementarios 
1.3.1 Hallazgos videoendoscópicos. 
a) Eritema punteado localizado o en todo el estómago. 
b) Signos de atrofia (visualización de vasos submucosos y pliegues aplanados) 
c) Signos de metaplasia intestinal (placas blanquecinas) 
d) Erosiones planas y elevadas (verrucosas) sangrantes o no, etc. (16) 
1.3.2 Topografía gástrica 
Las lesiones anteriormente descritas, se reportan según su ubicación en los 
siguientes sectores o regiones anatómicas: 
a) Fondo 
b) Cuerpo 
c) Antro. 
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a) Síndrome doloroso abdominal, con dolor epigástrico postprandial. 
b) Síndrome dispéptico: Pirosis, nauseas, sialorrea, llenura precoz, molestia 
epigástrica o dolor sin ritmo. 
c) Síndrome anémico crónico, caracterizado por anemia ferropénica, 
microcítica, hipocrómica. En casos de gastritis crónica que cursan con anemia 
es característica la disminución de la concentración de hemoglobina 
independientemente de la cifra de eritrocitos. (24) 
los mecanismos que determinan la evolución hacia uno u otro tipo de gastritis, 
glándulas gastritis crónica atrófica (GCA). No se sabe cuáles son, exactamente, 
inflamación hacia el cuerpo y fundus gástrico, y predomina la destrucción de las 
úlcera duodenal. El segundo patrón es la extensión difusa o multifocal de la 
de gastritis cursa en la mayoría de casos de forma asintomática y se asocia a la 
epitelio de superficie (gastritis crónica superficial no atrófica (GCNA). Este tipo 
inflamatorio crónico de predominio antral, localizado en la proximidad del 
diferenciados de gastritis. El primero, y más frecuente, es un infiltrado 
evolución hacia la cronicidad se han identificado dos patrones topográficos bien 
forma espontánea; en la mayoría casos persiste indefinidamente. En su 
hipoclorhidria transitoria. En contadas ocasiones la infección se resuelve de 
epiteliales. Funcionalmente, en esta fase de la infección se produce una 
mucosidad de las células superficiales de la mucosa gástrica y erosiones 
presencia de linfocitos o células plasmáticas, depleción importante de la 
que, inicialmente, la infección produce un infiltrado neutrofílico con escasa 
Estudios realizados en humanos y en modelos experimentales han constatado 
suele cursar de forma asintomática o con una dispepsia leve y transitoria. 
En la fase aguda de la infección, H. pylori produce una gastritis neutrofílica que 
gástrico. 
úlcera gástrica y eventualmente, en el transcurso de los años, al carcinoma 
gastritis atrófica y metaplasia intestinal multifocal o difusa, que se asocia a la 
asocia preferentemente con el desarrollo de úlcera duodenal, o hacia una 
exactitud, evoluciona hacia una gastritis no atrófica de predominio antral, que se 
mayoría de pacientes y, por mecanismos que no se han determinado con 
gastritis aguda de varias semanas de evolución. La infección se cronifica en la 
úlcera gastroduodenal. La colonización por H. Pylori produce inicialmente una 
Helicobacter pylori es el principal agente etiológico de la gastritis crónica y de la 
1.3.3 Helicobacter pylori 
12 
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aunque existen evidencias de que factores ambientales, bacterianos y del 
huésped pueden tener un papel importante. (16) 
2. GASTRITIS CRÓNICA 
2.1 DEFINICIÓN Y CONSIDERACIONES GENERALES 
Enfermedad inflamatoria de la mucosa gástrica producida por agentes 
exógenos y endógenos que produce síntomas dispépticos atribuibles a la 
enfermedad, cuya existencia se intuye clínicamente, se observa 
endoscópicamente y comprueba histológicamente. 
2.2 ETIOPATOGENIA 
Son factores etiológicos: a) Factores exógenos: Helicobacter pylori, AINES, 
irritantes alimenticios, drogas, alcohol, tabaco, cáusticos, radiación; y b) 
Factores endógenos: reflujo de contenido gastrointestinal, uremia. 
Patogenia: Depende del tiempo de la injuria  y de la capacidad defensiva de la 
mucosa gástrica, pudiendo  existir necrosis superficial y hemorragia sobre todo 
en casos agudos, o reagudizados, luego muerte celular y reacciones 
inflamatorias con diferentes tipos histológicos. La barrera de la mucosa está 
constituida por la capacidad de producción y regeneración de la capa mucosa, 
secreción de bicarbonato, efectos protectores de las prostaglandinas y factores 
de crecimiento epidérmico, flujo sanguíneo. El Helicobacter pylori ocasiona 
secuencialmente alteraciones inflamatorias superficiales y luego profundas, 
atrofia, metaplasia, displasia y adenocarcinoma. Además estimula 
anormalmente los linfocitos B ocasionando el linfoma MALT. 
Clasificación etiopatogénica: 
a) Tipo A,  o inmunitaria, asociada a la producción de anticuerpos contra 
células parietales y/o Factor intrínseco, atrofia del fondo y cuerpo, 
aclorhidria, disminución de absorción de vitamina B12, anemia perniciosa, 
y predispone al Cáncer Gástrico. 
b) Tipo B, o no inmunitaria, gastritis antral asociada a Helicobacter pylori, se 
extiende desde el píloro en grado variable hacia el cuerpo, con áreas de 
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metaplasia intestinal y aparición de Cáncer Gástrico. Cursa con 
hiperclorhidria. Ocasiona metaplasia intestinal en duodeno. Puede 
ulcerarse tanto en estómago como en duodeno. 
Clasificación anatomopatológica (Histórica): 
a) Crónica: Se acepta que gastritis agudas recurrentes lleven a la gastritis 
crónica. 
b) Crónica superficial, no hay compromiso glandular, la infiltración 
linfoplasmocitaria se limita al 1/3 superficial de la mucosa y si existe 
componente agudo puede verse PMN. 
c) Atrófica no metaplásica, con infiltrado en la lámina propia, atrofia 
glandular y disminución del espesor de la mucosa.  
d) Atrófica metaplásica, con cambios metaplásicos de tipo intestinal 
completa (I. delgado). 
e)  Incompleta (colon), que es condición premaligna (adenocarcinoma)(22) 
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2.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Las gastritis pueden ser asintomáticas. Los síntomas no son propios sino 
imputables: ardor, dolorabilidad o molestias postprandíales en epigastrio, 
llenura precoz, vinagreras, nauseas, distensión abdominal, hemorragias 
crónicas o agudas. 
2.4 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
A) DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCÓPICO 
a) Eritema punteado localizado o en todo el estómago. 
b) Signos de atrofia (visualización de vasos submucosos y pliegues 
aplanados) 
DIVISIÓN ENDOSCOPICA 
TOPOGRAFÍA 
Pangastritis 
Gastritis del antro 
Gastritis del cuerpo 
TÉRMINOS DESCRIPTIVOS 
Edema                                       Erosión elevada 
Eritema                                      Nodularidad 
Friabilidad                                 Hiperplasia rugosa 
Exudado                                    Atrofia rugosa 
Erosión plana                            
Visibilidad del patrón vascular 
Manchas de hemorragia intramural 
TIPOS DE GASTRITIS ENDOSCOPICAS 
Eritematosa exudativa 
Erosiva plana 
Erosiva elevada 
Hemorrágica 
De reflujo 
Hiperplasia rugosa 
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c) Signos de metaplasia intestinal (placas blanquecinas) 
d) Erosiones planas y elevadas (verrucosas) sangrantes o no, etc.  
B) Estudio histopatológico: No existe una buena correlación de la 
sintomatología, endoscopia, histología y radiología.  
C) Laboratorio:  
a) Test de Ureasa en biopsias: La ureasa hidroliza la urea presente en la 
mucosa gástrica, la convierte finalmente en CO2 y NH3; este último 
alcaliniza el medio y el cambio de pH es detectado por un indicador de 
color (rojo fenol) que acondicionado al medio, hace virar el amarillo inicial 
del agar al magenta. 
b) Dosaje de vitamina B12 para confirmación de anemia ferropénica, 
determinación de anticuerpos séricos contra células parietales. 
c) Otros: Examen parasitológico de heces,  ecografía para descartar 
patología biliar, etc.(17) 
2.5 TRATAMIENTO 
A) Dieta fraccionada, y supresión de la leche y derivados, te, café, bebidas 
alcohólicas, bebidas gaseosas, tabaco. 
B) Control del factor ácido:  
a) Antiácidos orales (Bicarbonato de sodio y carbonato de calcio. Hidróxido 
de aluminio e Hidróxido de magnesio) 
b) Disminución de la producción de ácido, actuando sobre la célula parietal: 
 A nivel de los receptores muscarinicos: pirenzepina. 
 A nivel de los receptores H2: cimetidina, ranitidina, nizatidina, famotidina. 
 Bloqueando la bomba de protones: omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol, 
esomeprazol. 
c) Control de los mecanismos de citoprotección. Bismuto, prostaglandinas, 
sucralfato. 
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C) Procinéticos: que aumentan el tono del EEI y  el peristaltismo 
esofagogástrico: metoclopramida, domperidona, cisaprida, mosaprida, 
cinitaprida. Ultimamente: Levosulpiride: 
D)  Tratamiento del estrés. 
E)  En casos de gastritis alcalina, lógicamente no tiene importancia el control del 
factor ácido, y se recomienda el uso de agentes que captan las sales biliares, 
como el Sucralfato (Ulcogant: Susp. 1gr/5ml; Sob. 1 gr/sob) Dosis: 1 gr. antes 
de los alimentos y en la noche para dormir. (11) 
B. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
A NIVEL INTERNACIONAL 
Juan José Gaviria Jiménez y Mario Melguizo Bermúdez, en Medellín Colombia, 
en el año 2004, presentaron el estudio: “Gastritis crónica. Correlación de la 
clasificación de Sydney con el diagnóstico endoscópico”. El estudio se propuso 
determinar la utilidad y reproducibilidad de este sistema para la gradación y 
clasificación de las gastritis crónicas y determinar la correlación endoscópica 
con la misma. La investigación se realizó en 55 pacientes sometidos a 
endoscopia digestiva alta y que tuvieron diagnóstico endoscópico de gastritis 
crónica. El estudio fue de tipo descriptivo, prospectivo y longitudinal. Con base 
en el Sistema Sydney, se hizo una clasificación de signos endoscópicos y se 
empleó una guía visual, propuesta también por el Sistema, para su lectura 
histopatológica. Todos los pacientes incluidos en el estudio con el diagnóstico 
de gastritis crónica fueron corroborados en estudio histopatológico como tal. El 
hallazgo endoscópico predominante fue el eritema en parches o en estrías dela 
mucosa, y estuvo presente en 98,2% de los pacientes. No hubo correlación 
endoscópica-histopatológica en lo que respecta al diagnóstico por regiones 
anatómicas (antral - antrocorporal) o en su gradación (niveles de severidad). Se 
encontraron relaciones importantes entre los signos endoscópicos de 
hiperplasia y nodularidad con la presencia de Helicobacter pylori, la existencia 
de metaplasia intestinal incompleta en la incisura angularis y la relación H. 
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pylori-actividad (neutrófilos). Conclusiones: Para unificar criterios de diagnóstico 
y lenguaje se recomienda el uso de la guía visual y se comprueba la utilidad y 
reproducibilidad del Sistema Sydney. El Sistema Sydney simplifica la 
clasificación de gastritis crónica en dos grandes grupos (atróficas - no atróficas) 
y procura eliminar la sinonimia que genera confusión. Fue posible hacer el 
diagnóstico de gastritis crónica por los hallazgos endoscópicos y distinguir la no 
atrófica de la atrófica por histopatología. No se encontró correlación entre el 
diagnóstico endoscópico y el histopatológico cuando tratamos de efectuar 
diagnósticos de localización (antral, antro-corporal) o cuando hemos de 
categorizar la gastritis por niveles de severidad. Similar a lo reportado en la 
literatura, los signos endoscópicos de hiperplasia y nodularidad siempre se 
relacionaron con presencia de H. Pylori. La frecuencia encontrada para H. pylori 
fue 74,5%, lo cual coincide con lo informado en otros estudios. (10) 
A. Jaramillo, en el año 1987, en Bogotá, Colombia presentó el trabajo “Gastritis 
por Reflujo Alcalino”. El diagnóstico de la entidad se basa en el cuadro clínico, 
los hallazgos endoscópicos, gamagráficos e histopatológicos. El estudio incluye 
78 pacientes con predominio del sexo masculino (79.5%), con una edad 
promedio de 49 años y con un periodo medio de evolución de la enfermedad, 
de 4.2 años. En todos los pacientes se practicó cirugía orientada a evitar el 
reflujo hacia el estómago del contenido duodenal e intestinal alto, mediante una 
derivación en Y de Roux de asa larga (45 cm), y vagotomía troncular, cuando 
ésta no fue practicada en la intervención inicial. El 60% de los pacientes 
tuvieron un seguimiento completo; se observó en ellos la desaparición de los 
síntomas iniciales con comprobación endoscópica de la regresión total de los 
hallazgos patológicos desde el punto de vista macroscópico. El 40% restante, 
no asistió a controles. Se obtuvo los siguientes resultados Los resultados fueron 
valorados con los mismos criterios de inclusión: clínicos y endoscópicos. De los 
78 pacientes, 47 (60%), cumplieron con todos los controles exigidos. Los demás 
fueron excluidos. Todos los 47 pacientes (l00%) mostraron desaparición de los 
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síntomas iniciales y los controles endoscópicos evidenciaron regresión del 
cuadro macroscópico aunque no del microscópico. Diez pacientes se quejaron 
de llenura posprandial; endoscópicamente se evidenció retención alimenticia e 
hipomotilidad del muñón gástrico; no obstante, la boca anastomótica de éste 
aparecía de tamaño satisfactorio y con paso fácil del fibroscopio a través de la 
misma. Fue necesario reintervenir 1 de los pacientes por estenosis de la boca 
gastroyeyunal mediante ampliación de la misma, según la técnica de Heineke-
Miculicz para la piloroplastía. (14) 
A NIVEL NACIONAL 
Cesar Sánchez Arias, en el 2014 presentó: “Características sociodemográficas, 
hábitos de consumo alimentario y sustancias nocivas en pobladores con 
diagnóstico de gastritis y que acuden al Centro de salud de Quilmaná – Cañete” 
El Objetivo fue: caracterizar a la población con gastritis según las variables 
sociodemográficas, hábitos alimenticios y sustancias nocivas en los pobladores 
con diagnóstico de gastritis y que acuden al centro de Salud – Quilmaná 
durante los meses de Enero – Agosto 2014. Material y método: Estudio de 
enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, prospectivo de corte transversal. La 
muestra estuvo conformada por 54 pacientes adultos que presentaron el 
diagnóstico de gastritis. La técnica que se utilizó fue la entrevista que duró 25 
minutos y el instrumento fue un cuestionario estructurado, el cual fue sometido 
al juicio de expertos, alcanzando una validez de 0.044; y la confiabilidad con el 
coeficiente de Alfa de Cronbach, de 0.73, los datos fueron analizados y 
procesados en el programa computarizado SPSS versión 20. Resultados: 
Según datos socio demográficos el mayor porcentaje 51.9% (28) tienen edades 
comprendidas entre los 31 a 40 años, el 59.3% (32) son de sexo femenino, el 
74.1%, (40) tienen instrucción secundaria, la mayoría son convivientes con un 
51.9% (28) y el 55.6%. (30) son procedentes de la sierra. En los hábitos de 
consumo alimentario se halló que el mayor porcentaje de pacientes 81% (44), 
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consumen comidas chatarras, el 70% (38) no consumen sus alimentos a la hora 
indicada; el 43% (23) consumen alimentos con persevantes y un 30% 
consumen ají. En relación al consumo de sustancias nocivas se encontró que el 
91%(49) consumen tabaco, el 81% (44) consumen alcohol; y el 65% (35) 
consumen café. Conclusiones: Se concluye que las personas más afectadas 
por la gastritis son los de 31 a 40 años de edad, siendo la mayoría de sexo 
femenino, con instrucción secundaria, cohabitantes de la sierra; dentro de los 
hábitos alimentarios la mayoría consume comida chatarra, No comer su comida 
a la hora señalada y tienen la costumbre de consumir sustancias nocivas como 
el alcohol y el tabaco. (21) 
A NIVEL LOCAL 
Hugo Becerra del Carpio, en el año 2002, presentó en la Universidad Católica 
Santa maría de Arequipa, la Tesis. “Medición de las relaciones entre factores 
etiopatogénicos y algunas enfermedades del tracto digestivo alto, en 34 
alcohólicos crónicos, atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de 
Juliaca.” A los 34 pacientes se les realizó Endoscopia digestiva alta, y se les 
tomó biopsias para estudio histopatológico. El 85% de pacientes resultó con 
diagnóstico de Gastritis crónica. Finalmente mediante la Prueba estadística de 
Regresión lineal con el programa SPSS, se midió la relación de los factores 
etiopatogénicos con el diagnóstico de Gastritis crónica, obteniéndose como 
resultado que los hábitos nocivos de consumo de alcohol y tabaco, tenían 
mayor influencia que el Helicobacter pylori. (2) 
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CAPÍTULO III 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E HIPÓTESIS 
A. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
Variable 
independiente 
1.  
Características 
Clínicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dimensión 
 
 
1.1 Personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 
Manifestacione
s clínicas. 
 
 
1.3  Exámenes 
gástricos 
complementari
os 
Indicador 
 
 
1.1.1 Sexo 
 
1.1.2.Edad 
1.1.3 IMC en relación 
a estado nutricional 
 
1.1.4 Hábitos nocivos 
 
 
 
 
1.1.5  Antecedentes 
patológicos 
1.1.6 Antecedentes 
quirúrgicos 
1.2.1 Tiempo de 
enfermedad 
1.2.2 Síndrome 
digestivo 
 
1.3.1 Hallazgos 
videoendoscópicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3.2 Topografía 
gástrica 
 
1.3.3 Estudio 
histopatológico para 
Helicobacter pylori 
Valor 
 
 
Masculino. 
Femenino. 
... años 
Bajo peso    <18.5   
Normal 18.5 – 24.99 
Pre y obesidad >25   
Alcohol 
Tabaco 
Coca 
Medicación con 
fármacos 
Si (especificar) 
No 
Si (especificar) 
No 
> 1 mes 
> 1 año 
Doloroso abdominal 
Dispéptico. 
Anémico. 
Eritema  
Placas blanquecinas. 
Erosiones planas 
Lesiones verrucosas. 
Mosaico. 
Sangrado activo. 
Reflujo biliar 
Visualización de vasos 
submucosos. 
Pliegues hipertróficos. 
Fondo 
Cuerpo 
Antro 
Positivo. 
Negativo 
Tipo de 
variable 
 
Cualitativa 
 
Numérica 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
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Variable 
dependiente 
2. Gastritis 
crónica. 
Dimensión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indicador 
 
2.1 Diagnóstico 
Videoendoscópico 
Valor 
 
Eritematosa erosiva 
Eritematosa verrucosa 
Eritematosa erosiva 
metaplásica 
Eritematosa erosiva 
atrófica 
Eritematosa erosiva 
hipertensiva 
Erosiva metaplásica 
por reflujo biliar 
Tipo de 
variable 
Cualitativa 
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B. HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICAS 
Hipótesis general 
1) Las características clínicas correlacionadas con el diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas son, principalmente los exámenes 
gástricos complementarios, en pacientes atendidos en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a 
Noviembre del 2016. 
Hipótesis específicas: 
1) Los antecedentes patológicos son las características personales de mayor 
correlación con el diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas en 
pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos 
Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
2) El síndrome dispéptico es la manifestación clínica de mayor relación con el 
diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas en pacientes atendidos 
en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016. 
3) Los hallazgos videoendoscópicos son los exámenes gástricos 
complementarios de mayor relación  con el diagnóstico videoendoscópico de las 
gastritis crónicas en pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
4) Las gastritis alcalinas por reflujo biliar son las mayormente diagnosticadas en 
pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos 
Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
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CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
A. TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
Tipo: 
Es observacional, porque se ordenaron y detallaron los resultados de las 
observaciones.  
Es retroprospectivo porque se registraron hechos pasados y hechos a medida 
que ocurrieron.  
Es transversal porque el registro se produjo en un solo espacio de tiempo. Es 
analítico y explicativo, porque las observaciones fueron sometidas al análisis 
estadístico. 
Línea: Gastropatías, Gastritis crónica. 
Nivel: Investigación correlacional. (23) 
B. POBLACIÓN Y MUESTRA 
POBLACIÓN 
Constituida por 110 pacientes con el diagnóstico de gastritis crónica mediante 
videoendoscopía, atendidos en el Centro de Videoendoscopía del Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, por trimestre. 
En los 12 últimos meses del año 2015 se diagnosticaron440 casos de gastritis 
crónica, lo que representa un promedio de 110 por trimestre. 
MUESTRA 
Constituida por 86 pacientes con diagnóstico de Gastritis crónica mediante 
videoendoscopía, atendidos en el Centro de Videoendoscopía del Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, de Setiembre 
a Noviembre del 2016, de acuerdo a la siguiente fórmula(5), que permite calcular 
la muestra cuando la población es conocida o finita: 
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nf = N Zα/2 2 p q / e2 (N- 1) + Zα/2 2 p q 
  NC=95% 
Zα/2 1,96 
(Zα/2)2 3,8416 
N 110 
P 0,5 
Q 0,5 
(Zα/2)2Npq 105,644 
N-1 109 
E 0,05 
E2 0,0025 
(N-1)E2 0,2725 
(Zα/2)2pq 0,9604 
N-
1E2+(Zα/2)2pq 1,2329 
n 85,6874 
 
C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Criterios de inclusión 
1) Todos los casos de gastritis crónica con Historia clínica completa. 
2) Todos los casos de gastritis crónica con Exámenes laboratoriales solicitados. 
3) Todos los casos de gastritis crónica con Estudio videoendoscópico. 
4) Todos los casos de gastritis crónica con consentimiento informado. 
Criterios de exclusión: 
1) Todos los casos de gastritis crónica sin historia clínica completa. 
2) Todos los casos de gastritis crónica sin exámenes laboratoriales solicitados. 
3) Todos los casos de gastritis crónica sin estudio videoendoscópico. 
4) Todos los casos de gastritis crónica sin consentimiento informado. 
D. MATERIAL Y MÉTODOS. 
El método para la investigación fue el método científico que permitió analizar la 
realidad, abstraerla para luego regresar a la realidad misma y poder enriquecer 
la teoría conocida ya sea ampliándola o ratificando sus principios. 
Además se contó  con el apoyo de un asesor del trabajo de investigación 
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E. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS PARA LA RECOLECCIÓN 
DE LA INFORMACIÓN. 
Técnicas e instrumentos: 
Para las características personales, la técnica fue la entrevista, y el Instrumento 
la Ficha de recolección de datos. 
Para las manifestaciones clínicas, la Técnica fue la Entrevista y la Revisión de 
la Historia clínica, y el Instrumento para medir fue la Ficha de recolección de 
datos. 
Para las manifestaciones clínicas, la Técnica fue la Entrevista y la Interpretación 
de los exámenes complementarios, y el Instrumento para medir fue la Ficha de 
recolección de datos. 
Para los tipos de Gastritis, la Técnica fue Videoendoscopía digestiva alta, y el 
Instrumento la Ficha de recolección de datos. 
A fin de formalizar el estudio cumplió con: 
1) Coordinación para el estudio 
 Solicitud de autorización al Jefe de Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
 Coordinación con los médicos especialistas de Gastroenterología del 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
2) Aplicación de los instrumentos. 
ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 
Los datos se codificaron  e ingresaron al programa SPSS. Para las variables 
categóricas se utilizó para el análisis estadístico la prueba de Chi cuadrado. 
Chi2c = ∑ (o-e)2 / e. En donde: ∑ = Sumatoria, o = Valores observados en cada 
celda, e = Valores esperados en cada celda. 
Antes de la aparición de los programas por computadora, la interpretación de la 
prueba de Chi cuadrado se interpretaba: Si Chi2c ≥ Chi2t hay relación de 
asociación entre las variables. Para hacer esta comparación se debería tener 
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en cuenta dos aspectos: 1) Grados de libertad de la tabla (GL= columnas -1 x 
filas-1); y 2) Nivel de significación (NS) = Probabilidad de error (p). En Ciencias 
de la salud se considera NS = 0.05 que convertido a porcentaje (0.05 x 100 = 
5%) significa 5% de probabilidad de error. 
Actualmente los programas por computadora al mismo tiempo que calculan el 
Chi cuadrado, dan el valor NS, que si es menor de 0.05, indica que hay relación 
entre las variables, porque la probabilidad de error es menor de 5%.(7) (9) (13) 
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RESULTADOS Y 
DISCUSIÓN  
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A. RESULTADOS. 
En la Tabla y Gráfico 1 se analiza la correlación de la Edad con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
La Edad promedio de los pacientes fue de 45 años, con un rango entre 15 y 81 
años. Se conformaron 2 grupos, uno correspondiente a la edad de 45 a 81 años 
y otro correspondiente de 15 a 44 años. 
Se observa que de 43 pacientes con edad igual de 45 a 81 años 20 casos 
(47%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 13 casos 
(30%) con Gastritis crónica erosiva, metaplásica por Reflujo biliar. 
De manera similar de 43 pacientes con edad de 15 a 44 años, 18 casos (42%)  
se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva y 14 casos (33%) con 
Gastritis crónica erosiva, metaplásica por Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 4.742,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.448, que 
indica que NO existe correlación estadísticamente significativa entre la edad de 
los pacientes, y el diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se prueba de esta manera, que Gastritis crónica eritematosa erosiva, y la 
Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar son las más frecuentes 
en ambos grupos de edad, y que ésta no se correlaciona en forma 
estadísticamente significativa con el diagnóstico videoendoscópico de las 
gastritis crónicas. 
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TABLA 1 
CORRELACIÓN DE LA EDAD  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO  
DE  LA GASTRITIS CRÓNICA       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GASTRITIS CRÒNICA 
EDAD (PROMEDIO = 45 AÑOS)     
45 a 81 AÑOS 15 a 44 AÑOS TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 20 47 18 42 38 44 
Eritematosa verrucosa 3 7 3 7 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 3 7 7 16 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 3 7 0 0 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 1 2 1 2 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo 
biliar 13 30 14 33 27 31 
TOTAL 43 100 43 100 86 100 
Chi cuadrado = 4.742,  NS = 0.448       
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GRÁFICO 1 
CORRELACIÓN DE LA EDAD  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO 
DE  LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 2 se analiza la correlación del Sexo con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se observa que de 34 pacientes de sexo masculino, 17 casos (50%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 8 casos (23%) con 
Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
De manera similar, de 52 pacientes de sexo femenino, 21 casos (40%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 19 casos (36%) 
con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 4.325,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.504, 
que indica que NO existe correlación estadísticamente significativa entre el 
Sexo de los pacientes, y el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis 
crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que Gastritis crónica eritematosa 
erosiva, y la Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar son las 
más frecuentes en ambos sexos, y que éste no se correlaciona en forma 
estadísticamente significativa con el diagnóstico videoendoscópico de las 
gastritis crónicas. 
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TABLA 2 
CORRELACIÓN DEL SEXO  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE         
LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
SEXO     
MASCULINO FEMENINO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 17 50 21 40 38 44 
Eritematosa verrucosa 2 6 4 8 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 5 15 5 10 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 2 6 1 2 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 0 0 2 4 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 8 23 19 36 27 31 
TOTAL 34 100 52 100 86 100 
       
       Chi cuadrado = 4.325   
NS = 0.504 
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GRÁFICO 2 
CORRELACIÓN DEL SEXO  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 3 se analiza la correlación del Estado nutricional con el 
Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se conformaron 2 grupos de Estado nutricional según el Índice de masa 
corporal, uno correspondiente al Buen estado nutricional, y otro 
correspondiente a la Pre obesidad y Obesidad. 
Se observa que de 37 pacientes con Buen estado nutricional, 17 casos 
(46%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 10 casos 
(27%) con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
De manera similar, de 49 pacientes con sobrepeso, 21 casos (43%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 17 casos (35%) 
con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 4.040,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.544, 
que indica que NO existe correlación estadísticamente significativa entre el 
Estado nutricional de los pacientes, y el Diagnóstico videoendoscópico de 
las gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que Gastritis crónica eritematosa 
erosiva, y la Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar son las 
más frecuentes en ambos grupos de Estado nutricional, y que ésta no se 
correlaciona en forma estadísticamente significativa con el diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
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TABLA 3 
CORRELACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
 
 
  
GASTRITIS CRÒNICA 
ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN IMC 
NORMAL          
(18.5-24.9) 
PRE Y OBESIDAD 
(≥25) TOTAL 
 
Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva. 17 46 21 43 38 44 
Eritematosa verrucosa. 2 5 4 8 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica. 4 12 6 12 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica. 2 5 1 2 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva. 2 5 0 0 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 10 27 17 35 27 31 
 
TOTAL 37 100 49 100 86 100 
 
Chi cuadrado = 4.040   
NS = 0.544 
      
36
37 
 
 
GRÁFICO 3 
CORRELACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN IMC CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla N° 4 se analiza la correlación de los Hábitos nocivos con el 
Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Los Hábitos nocivos más frecuentes fueron el Alcoholismo (36 caso) y la 
Ingesta de fármacos analgésicos (36 casos) principalmente. Solamente se 
detectaron 2 casos de Tabaquismo y 2 casos de Consumo de coca. Es 
importante señalar que se detectaron 10 casos sin hábitos nocivos. 
Se observa que de 36 pacientes con alcoholismo, 16 casos (44%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva; y 8 casos (22%) con 
Gastritis crónica erosiva metaplásica. 
Por otro lado, de 36 pacientes con ingesta de fármacos, analgésicos 
mayoritariamente, 18 casos (50%) con Gastritis crónica erosiva metaplásica 
por Reflujo biliar y 15 casos (42%)  se correlacionan con Gastritis crónica 
eritematosa erosiva. 
El Chi cuadrado = 32.458,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.039, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre los 
Hábitos nocivos de los pacientes, y el Diagnóstico videoendoscópico de las 
gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva, y la Gastritis crónica eritematosa erosiva metaplásica son las más 
frecuentes en el alcoholismo, y que la Gastritis crónica eritematosa erosiva, y 
la Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar son las más 
frecuentes en el consumo de fármacos, en forma estadísticamente 
significativa. 
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TABLA 4 
CORRELACIÓN DE LOS HÁBITOS NOCIVOS  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
HÁBITOS NOCIVOS 
ALCOHOL TABACO COCA FARMACOS NINGUNO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 16 44 1 50 1 50 15 42 4 40 38 44 
Eritematosa verrucosa 2 6 1 50 0 0 0 0 3 30 6 7 
Eritematosa erosiva 
metaplásica 
8 22 0 0 0 0 2 5 1 10 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 1 3 0 0 0 0 1 3 1 10 3 4 
Eritematosa erosiva 
hipertensiva 
2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 
Erosiva metaplásica por 
reflujo biliar 
7 19 0 0 1 44 18 50 1 10 27 31 
TOTAL 36 100 2 100 2 100 36 100 10 100 86 100 
Chi cuadrado = 32.458         
NS = 0.039 
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GRÁFICO 4 
CORRELACIÓN DE LOS HÁBITOS NOCIVOS  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 5 se analiza la correlación de las Enfermedades 
concomitantes con el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Las Enfermedades concomitantes más frecuentes fueron la Parasitosis 
intestinal (7 casos) y la Colelitiasis (24 casos). Es importante señalar que se 
detectaron 55 casos sin Enfermedades concomitantes. 
Se observa que de 7 pacientes con Parasitosis intestinal, todos (100%) se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva. 
Por otro lado, de 24 pacientes con Colelitiasis, 13 casos (54%) se 
correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 19.363, corresponde a un Nivel de Significación= 0.036, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre las 
Enfermedades concomitantes de los pacientes, y el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva, es la más frecuentes con la Parasitosis intestinal, y que la Gastritis 
crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar es las más frecuente con la 
Colelitiasis, en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA 5 
CORRELACIÓN DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES  CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES     
PARASITOSIS 
LITIASIS 
BILIAR NINGUNA TOTAL 
 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 7 100 5 21 26 47 38 44 
Eritematosa verrucosa 0 0 3 13 3 6 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 0 0 2 8 8 14 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 0 0 1 4 2 4 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 0 0 0 0 2 4 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 0 0 13 54 14 25 27 31 
 
TOTAL 7 100 24 100 55 100 86 100 
 
Chi cuadrado = 19.363 
        NS = 0.036 
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GRÁFICO 5 
CORRELACIÓN DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES  CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 6 se analiza la correlación de los Antecedentes 
quirúrgicos con el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
El único antecedente quirúrgico detectado fue la Colecistectomía en 9 casos. 
Es importante señalar que se detectaron 77 casos sin Antecedentes 
quirúrgicos. 
Se observa que de 9 pacientes con antecedente de Colecistectomía, todos 
(100%)  se correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por 
Reflujo biliar. 
Por otro lado, de 77 pacientes sin Antecedentes quirúrgicos, 38 casos (49%)  
se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva, 18 casos (24%) 
se correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar, 
10 casos (13%) se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva 
metaplásica sin Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 21.965,  corresponde a un  Nivel de Significación = 0.001, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre el 
Antecedente quirúrgico de colecistectomía de los pacientes, y el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica erosiva 
metaplásica por reflujo biliar es las más frecuente con el antecedente 
quirúrgico de Colecistectomía, en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA 6 
CORRELACIÓN DE ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE LA 
GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
ANTECEDENTE QUIRÚRGICO     
COLECISTECTOMÍA NINGUNO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 0 0 38 49 38 44 
Eritematosa verrucosa 0 0 6 7 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 0 0 10 13 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 0 0 3 4 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 0 0 2 3 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 9 100 18 24 27 31 
TOTAL 9 100 77 100 86 100 
       
       Chi cuadrado = 21.965 
      NS = 0.001 
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GRÁFICO 6 
CORRELACIÓN DE ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE LA 
GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 7 se analiza la correlación del Tiempo de enfermedad 
con el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se observa que de 47 pacientes con Tiempo de enfermedad mayor a un 
mes, 35 casos (75%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa 
erosiva, y 5 casos (10%) se correlacionan con Gastritis crónica erosiva 
metaplásica por reflujo biliar. 
Por otro lado, de 39 pacientes con Tiempo de enfermedad mayor a un año, 
22 casos (56%)  se correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica 
por Reflujo biliar, 8 casos (20%) se correlacionan con Gastritis crónica 
erosiva metaplásica, 3 casos (8%) se correlacionan Eritematosa erosiva 
atrófica, y 2 casos (5%) se correlacionan con Eritematosa erosiva 
hipertensiva. 
El Chi cuadrado = 48.594,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.000, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre el 
Tiempo de enfermedad, y el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis 
crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva y la Gastritis crónica eritematosa verrucosa,  son las  más frecuentes 
en correlación con el Tiempo de enfermedad  mayor a 1 mes. La Gastritis 
crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, la Gastritis crónica erosiva 
metaplásica, y la Gastritis crónica eritematosa erosiva hipertensiva, son las 
más frecuentes en correlación con el Tiempo de enfermedad  mayor a 1 año, 
en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA 7 
CORRELACION DEL TIEMPO DE ENFERMEDAD  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCÓPICO DE 
LA GASTRITIS CRONICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
GASTRITIS CRÒNICA 
TIEMPO DE ENFERMEDAD   
> 1MES > 1 AÑO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 35 75 3 8 38 44 
Eritematosa verrucosa 5 10 1 3 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 2 5 8 20 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 0 0 3 8 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 0 0 2 5 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 5 10 22 56 27 31 
TOTAL 47 100 39 100 86 100 
       
       Chi cuadrado = 48.594 
      NS = 0.000 
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GRÁFICO 7 
CORRELACION DEL TIEMPO DE ENFERMEDAD  CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCÓPICO DE 
LA GASTRITIS CRONICA 
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En la Tabla N° 8 se analiza la correlación de las Manifestaciones clínicas con 
el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se observa que de 26 pacientes con Síndrome doloroso abdominal, 16 
casos (61%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva.  
Por otro lado, de 49 pacientes con Síndrome dispéptico, 24 casos (50%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
Finalmente de 11 pacientes con Síndrome anémico, todos (100%) se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva. 
El Chi cuadrado = 30.760,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.001, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre las 
Manifestaciones clínicas, y el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis 
crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva es las más frecuente en correlación tanto con el Síndrome doloroso 
abdominal como con el Síndrome anémico, y la Gastritis crónica erosiva 
metaplásica por reflujo biliar es las más frecuente en correlación con el 
Síndrome dispéptico, en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA 8 
CORRELACIÓN DE LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS     
SÍNDROME 
DOLOROSO 
ABDOMINAL 
SÍNDROME 
DISPÉPTICO 
SÍNDROME 
ANÉMICO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 16 61 11 22 11 100 38 44 
Eritematosa verrucosa 2 8 4 8 0 0 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 4 15 6 12 0 0 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 1 4 2 4 0 0 3 4 
Eritematosa erosiva  hipertensiva 0 0 2 4 0 0 2 2 
Erosiva  metaplásica por reflujo biliar 3 12 24 50 0 0 27 31 
TOTAL 26 100 49 100 11 100 86 100 
         
         Chi cuadrado = 30.760 
        NS = 0.001 
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GRÁFICO 8 
CORRELACIÓN DE LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla y Gráfico 9 se analiza la correlación de la Topografía gástrica 
afectada con el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se observa que de 19 pacientes con lesiones de Fondo y cuerpo gástrico, 8 
casos (42%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva 
metaplásica.  
Por otro lado, de 45 pacientes con lesiones de antro gástrico, 28 casos 
(63%) se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva. Finalmente 
de 22 pacientes con Pangastritis, 14 (64%) se correlacionan con Gastritis 
crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 60.155,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.000, 
que indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre la 
afectación de la Topografía gástrica, y el Diagnóstico videoendoscópico de 
las Gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva metaplásica es las más frecuente en correlación con la afectación 
del fondo y cuerpo gástrico, la Gastritis crónica eritematosa erosiva es la 
más frecuente en correlación con la afectación del antro gástrico, y la 
Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar en es la más frecuente 
en correlación con la pangastritis, en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA Nº 9 
CORRELACIÓN DE LA TOPOGRAFÍA GÁSTRICA CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
TOPOGRAFIA GÁSTRICA     
FONDO Y 
CUERPO ANTRO PANGASTRITIS TOTAL 
 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 3 16 28 63 7 32 38 44 
Eritematosa verrucosa 0 0 6 13 0 0 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 8 42 1 2 1 4 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 3 16 0 0 0 0 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 2 10 0 0 0 0 2 2 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 3 16 10 22 14 64 27 31 
TOTAL 19 100 45 100 22 100 86 100 
         
         Chi cuadrado = 60.155 
        NS = 0.000 
        
54
55 
 
 
GRÁFICO 9 
CORRELACIÓN DE LA TOPOGRAFÍA GÁSTRICA CON EL DIAGNÓSTICO VIDEOENDOSCOPICO DE 
LA GASTRITIS CRÓNICA 
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FONDO Y CUERPO ANTRO PANGASTRITIS
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En la Tabla y Gráfico 10 se analiza la correlación del Tipo de lesiones 
gástricas observadas por Videoendoscopía con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se observa que de 38 pacientes con eritema y erosiones, todos (100%)  se 
correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva. De 6 pacientes con 
eritema y lesiones verrucosas, todos (100%)  se correlacionan con Gastritis 
crónica eritematosa verrucosa. De 10 pacientes con eritema, erosiones y 
placas blanquecinas, todos (100%)  se correlacionan con Gastritis crónica 
eritematosa erosiva metaplásica. De 3 pacientes con visualización de la 
irrigación submucosa, todos (100%)  se correlacionan con Gastritis crónica 
eritematosa erosiva atrófica. De 2 pacientes con lesiones en mosaico, todos 
(100%)  se correlacionan con Gastritis crónica eritematosa erosiva 
hipertensiva. Finalmente de 27 pacientes con Reflujo biliar, todos (100%) se 
correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
El Chi cuadrado = 430,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.000, que 
indica que SI existe correlación estadísticamente significativa entre el Tipo 
de lesiones gástricas detectadas por Videoendoscopía, y el Diagnóstico 
videoendoscópico de las Gastritis crónicas. 
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TABLA 10 
CORRELACIÓN DEL TIPO DE LESIONES GÁSTRICAS OBSERVADAS POR VIDEOENDOSCOPIA CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
 
GASTRITIS CRÒNICA 
TIPO DE LESIONES POR VIDEOENDOSCOPIA     
ERITEMA Y 
EROSIONES 
LESIONES 
VERRUCOSAS 
PLACAS 
BLANQUESINAS 
VISUALIZACIÓN 
DE IRRIGACIÓN 
SUBMUCOSA 
MOSAICO 
REFLUJO 
BILIAR 
TOTAL 
 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 38 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 44 
Eritematosa verrucosa 0 0 6 100 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 
Eritematosa erosiva 
metaplásica 
0 0 0 0 10 100 0 0 0 0 0 0 10 12 
Eritematosa erosiva 
atrófica 
0 0 0 0 0 0 3 100 0 0 0 0 3 4 
Eritematosa erosiva 
hipertensiva 
0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 2 2 
Erosiva metaplásica 
por Reflujo biliar 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 100 27 31 
TOTAL 38 100 6 100 10 100 3 100 2 100 27 100 86 100 
Chi cuadrado = 430 
              NS = 0.000 
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GRÁFICO 10 
CORRELACIÓN DEL TIPO DE LESIONES GÁSTRICAS OBSERVADAS POR VIDEOENDOSCOPIA CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
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En la Tabla N° 11 se analiza la correlación del Diagnóstico histopatológico 
de Helicobacter pylori con el Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis 
crónicas. 
Es importante señalar que no se realizó el Diagnóstico histopatológico de 
Helicobacter pylori en  64 casos. 
Se observa que de 22 pacientes con Diagnóstico histopatológico de 
Helicobacter pylori, 16 resultaron positivos y solamente 6 resultaron 
negativos. La positividad se distribuye en distintos porcentajes para los tipos 
de gastritis. 
El Chi cuadrado = 12.075,  corresponde a un  Nivel de Significación= 0.280, 
que indica que NO existe correlación estadísticamente significativa entre el 
Diagnóstico histopatológico de Helicobacter pylori, y el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas. 
Se prueba y explica de esta manera, que si bien cuando se realiza el 
Diagnóstico histopatológico de Helicobacter pylori, el mayor porcentaje 
corresponde a la positividad, esta no se correlaciona específicamente con 
determinado tipo de gastritis en forma estadísticamente significativa. 
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TABLA 11 
CORRELACIÓN DEL DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE HELICOBACTER PYLORI CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE 
HELICOBACTER PYLORI     
POSITIVO NEGATIVO NO SE REALIZÓ TOTAL 
 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Eritematosa erosiva 
6 38 4 67 
2 
8 44 38 44 
Eritematosa verrucosa 1 6 2 33 3 5 6 7 
Eritematosa erosiva metaplásica 3 19 0 0 7 11 10 12 
Eritematosa erosiva atrófica 1 6 0 0 2 3 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 0 0 0 0 2 3 2 2 
Erosiva metaplásica por Reflujo biliar 5 31 0 0 22 34 27 31 
TOTAL 16 100 6 100 64 100 86 100 
         
         Chi cuadrado = 12.075 
        NS = 0.280 
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GRÁFICO 11 
CORRELACIÓN DEL DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE HELICOBACTER PYLORI CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
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POSITIVO NEGATIVO NO SE REALIZÓ
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En la Tabla y Gráfico 12 se describe, a manera de resumen, la frecuencia de 
los tipos de Gastritis crónica diagnosticadas mediante el procedimiento de 
Videoendoscopía digestiva alta, durante el periodo de estudio de 3 meses. 
Se observa que de 86 casos, los dos tipos de gastritis más frecuentes 
fueron, 38 casos (44%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva y 27 casos 
(31%) de Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. 
Le siguen en orden decreciente de frecuencia, 10 casos (12%) de Gastritis 
crónica eritematosa erosiva metaplásica, 6 casos (7%) de Gastritis cónica 
eritematosa verrucosa, 3 casos (4%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva 
hipertensiva, y 2 casos (2%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva atrófica. 
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TABLA 12 
TIPOS DE GASTRITIS CRÓNICA  DIAGNOSTICADOS MEDIANTE  
VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GASTRITIS CRÒNICA Nº % 
Eritematosa erosiva 38 44 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 27 31 
Eritematosa erosiva metaplásica 10 12 
Eritematosa verrucosa 6 7 
Eritematosa erosiva atrófica 3 4 
Eritematosa erosiva hipertensiva 2 2 
 
TOTAL 86 100 
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GRÁFICO 12 
TIPOS DE GASTRITIS CRÓNICA  DIAGNOSTICADOS MEDIANTE  
VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
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B. DISCUSIÓN 
En el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano de 
Juliaca, durante los meses de Setiembre, Octubre y Noviembre del 2016, se 
estudiaron 86 casos con diagnóstico videoendoscópico de Gastritis crónica. 
Los dos tipos de gastritis más frecuentes fueron: 38 casos (44%) de Gastritis 
crónica eritematosa erosiva y 27 casos (31%) de Gastritis crónica erosiva 
metaplásica por reflujo biliar. Le siguen en orden decreciente de frecuencia: 
10 casos (12%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva metaplásica, 6 
casos (7%) de Gastritis cónica eritematosa verrucosa, 3 casos (4%) de 
Gastritis crónica eritematosa erosiva hipertensiva y 2 casos (2%) de Gastritis 
crónica eritematosa erosiva atrófica.  
La Edad promedio de los pacientes fue de 45 años, con un rango entre 15 y 
81 años. De todos ellos, 34 fueron de sexo masculino, y 52 de sexo 
femenino. 
Se encontró correlación estadísticamente significativa con el Diagnóstico 
Videoendoscópico de las Gastritis crónicas: los Hábitos nocivos (NS = 
0.039), las Enfermedades concomitantes (NS= 0.036), los Antecedentes 
quirúrgicos (NS = 0.001), el Tiempo de enfermedad (NS=0.000), las 
Manifestaciones Clínicas (NS = 0.001), la ubicación Topográfica de las 
lesiones gástricas (NS= 0.000) y el Tipo de lesiones gástricas identificadas 
por Videoendoscopía (NS= 0.000). 
No se encontró correlación estadísticamente significativa con el Diagnóstico 
Videoendoscópico de las Gastritis crónicas: la Edad, el Sexo, el Estado 
Nutricional y el Helicobacter pylori. 
Nuestro estudio difiere de todos los similares, en que se ha identificado 
como una entidad clínica, la Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo 
biliar, que tiene un importante segundo lugar en frecuencia (31%), luego de 
la Gastritis crónica eritematosa erosiva (44%).  
La Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, constituye una 
enfermedad especial, porque tiene características y correlaciones tan 
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diferentes a las demás que hacen que su tratamiento debe ser también 
diferente. La Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, se 
presenta en pacientes con antecedentes de colelitiasis, colecistectomizados, 
con tiempo de enfermedad mayor a 1 año, con dispepsia, con lesiones 
erosivas, láminas blanquecinas y reflujo biliar, que comprometen todas las 
regiones de la mucosa gástrica.  
En el tratamiento debe considerarse primordialmente: protectores y 
reparadores de la mucosa gástrica como el sucralfato, que capta las sales 
biliares, procinéticos favorecedores del vaciamiento gástrico, pero debe 
excluirse el uso de Bloqueadores H2 y de Inhibidores de Bomba de 
protones, porque todos ellos solo son inhibidores de la producción de ácido 
clorhídrico, que no es precisamente el agente lesional. Las mismas 
consideraciones terapéuticas deben ser para la Gastritis crónica eritematosa 
erosiva atrófica, sobre todo por  la evidencia de la atrofia de la mucosa que 
se agravaría  con la inhibición de su principal función secretora. 
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C. CONCLUSIONES 
1)  Se comprueba que las Características clínicas que tienen correlación 
estadística significativa (NS< 0.05) con el Diagnóstico Videoendoscópico de 
las Gastritis crónicas son: los Hábitos nocivos, las Enfermedades 
concomitantes, los Antecedentes quirúrgicos, el Tiempo de enfermedad, las 
Manifestaciones Clínicas, la ubicación Topográfica de las lesiones gástricas, 
y el Tipo de lesiones gástricas identificadas por Videoendoscopía, en el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016. 
2) Se demuestra que los Antecedentes patológicos personales de mayor 
correlación con el diagnóstico videoendoscópico de las Gastritis crónicas por 
reflujo biliar son la colelitiasis y la colecistectomía, en pacientes atendidos en 
el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, 
de Setiembre a Noviembre del 2016. 
3) Se demuestra que las Manifestaciones clínicas de mayor relación con el 
diagnóstico videoendoscópico de las Gastritis crónicas erosivas y por reflujo 
biliar son el síndrome doloroso abdominal y el síndrome dispéptico 
respectivamente, en pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología 
del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 
2016. 
4) Se demuestra que la identificación del Tipo de lesiones mediante 
Videoendoscopía digestiva alta son los exámenes complementarios 
gástricos de mayor relación con el diagnóstico videoendoscópico de las 
Gastritis crónicas en pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología 
del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 
2016. 
5) Se cuantifica que las Gastritis crónicas eritematosas erosivas (44%) y las 
Gastritis alcalinas por reflujo biliar (31%) son las mayormente diagnosticadas 
en pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
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D. RECOMENDACIONES 
1) A las autoridades de la Escuela Profesional de Medicina, de la Facultad 
de Ciencias de la Salud, se sugiere tomar medidas para que los futuros 
médicos, refuercen su formación conociendo la metodología  de los 
protocolos de diagnóstico, incidiendo en la recopilación de información 
acerca de las Características clínicas que tienen correlación estadística 
significativa con el Diagnóstico Videoendoscópico de las Gastritis crónicas  
2) A los Profesionales médicos generales y especialistas, se recomienda en 
consideración a que la colelitiasis y la colecistectomía  tienen fuerte 
correlación con la Gastritis crónicas por reflujo biliar, tener en cuenta la 
fisiopatología de esta correlación y evitar el uso de antiácidos e 
inhibidores de bomba de protones, que no son útiles para este tipo de 
Gastritis. 
3) A los Directores de Hospitales, Jefes de Departamentos, Jefes de 
Servicios de Medicina, y Médicos asistenciales, se recomienda hacer 
cumplir formatos de Historia clínica, de tal manera que no falte de inicio, el 
diagnóstico sindrómico, e inmediatamente el Diagnóstico 
Videoendoscópico, con la finalidad de las indicaciones terapéuticas 
dependan de dichos diagnósticos. 
4) A los Profesionales médicos generales y especialistas se recomienda 
indicar medidas terapéuticas para cada tipo de Gastritis crónica 
diagnosticada mediante Videoendoscopía digestiva alta. 
5) A los Profesionales médicos generales y especialistas, en consideración a 
que las Gastritis crónicas eritematosas erosivas  y las Gastritis alcalinas 
por reflujo biliar, son las más frecuentes, considerar que ambos tipos de 
gastritis tienen distintos esquemas terapéuticos. 
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CAPÍTULO VI 
ANEXOS 
A. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Características clínicas personales 
Sexo:  
a) Masculino. 
b) Femenino 
Edad.......años 
IMC....... Kg/m2 
Hábitos nocivos 
a) Alcohol  (si)  (no) 
b) Tabaco  (si)  (no) 
c) Coca  (si)  (no) 
d) Medicación con fármacos (si)  (no) 
e) Otro (especifique)………………………………………………………………………… 
Patología adicional 
Si (Especifique)………………………………………………………………………………. 
No 
Antecedentes quirúrgicos 
Colecistectomía  (si)  (no) 
Cirugía gástrica.  (si)  (no) 
Vólvulo intestinal  (si)  (no) 
Manifestaciones Clínicas 
Tiempo de enfermedad....... semanas 
Síndrome digestivo 
Síndrome Doloroso abdominal (si)  (no) 
Síndrome Dispéptico.   (si)  (no) 
Síndrome Malnutrición.  (si)  (no) 
Síndrome Anémico.   (si)  (no) 
Hallazgos videoendoscópicos: 
Eritema   (Si)  (No) 
Placas blanquesinas. (Si)  (No) 
Erosiones planas (Si)  (No) 
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Lesiones verrucosas. (Si)  (No) 
Mosaico.  (Si)  (No) 
Sangrado activo. (Si)  (No) 
Reflujo biliar  (Si)  (No) 
Visualización de vasos submucosos. (Si)  (No) 
Pliegues hipertróficos. (Si)  (No) 
Topografía: 
Fondo  (si)  (no) 
Cuerpo (si)  (no) 
Antro  (si)  (no) 
Helicobacter pylori: 
Positivo ( ) 
Negativo ( ) 
Diagnóstico Videoendoscópico 
Eritematosa erosiva 
Eritematosa verrucosa 
Eritematosa erosiva metaplásica 
Eritematosa erosiva atrófica 
Eritematosa erosiva hipertensiva 
Erosiva metaplásica por reflujo biliar 
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B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 
 
  
ACTIVIDADES 
TIEMPO (Año 2016) 
Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre 
Revisión  de Bibliografía                      x X x 
  
 
Recolección de datos          x X x x x  
Sistematización                                       
   
x x  
Revisión y calificación del 
trabajo                                                                                               
x  
Presentación y publicación                                                             
     
x 
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Presupuesto básico 
3 millares de papel Bond simple   S/.    75.00 
2 millares de papel Bond A 4, de 80 mg.      60.00 
0.5 millares de papel Bulky       25.00 
1 docena de lapiceros       12.00 
12 fólderes         12.00 
Tipeo         200.00 
Impresión         200.00 
Movilidad y otros       300.00 
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Estudios de Videoendoscopía digestiva alta  2000.00 
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Los Estudios laboratoriales y de Videoendoscopía digestiva alta son financiados por 
el SIS. 
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TESIS 
 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS CORRELACIONADAS CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCÓPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA. SERVICIO DE 
GASTROENTEROLOGÍA, HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE 
JULIACA. SETIEMBRE-NOVIEMBRE 2016 
 
PRESENTADA POR: 
Bach. DEL ARROYO CORNEJO, JUAN DANIEL 
PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE: 
Noviembre del 2016 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a 
mayormente diagnosticadas en pacientes atendidos en el Servicio de 
eritematosas erosivas (44%) y las Gastritis alcalinas por reflujo biliar (31%) son las 
lesiones gástricas identificadas por Videoendoscopía; las Gastritis crónicas 
nocivos, los Antecedentes quirúrgicos, el Tiempo de enfermedad y el Tipo de 
Diagnóstico Videoendoscópico de las Gastritis crónicas fueron: los Hábitos 
Conclusiones: las Características clínicas que tienen correlación con el 
casos (31%) de Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar. 
frecuentes fueron: 38 casos (44%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva y 27 
0.001), el Tiempo de enfermedad (NS=0.000). Los dos tipos de gastritis más 
(NS= 0.039), los Antecedentes quirúrgicos, principalmente colecistectomía (NS= 
manera: los Hábitos nocivos, principalmente el consumo de alcohol y fármacos 
el Diagnóstico Videoendoscópico de las Gastritis crónicas fue de la siguiente 
a noviembre del 2016. Resultados: Se estudiaron 86 pacientes, la correlación con 
por pacientes con diagnóstico videoendoscópico de gastritis crónica de setiembre 
retroprospectivo, transversal y correlacional, donde la población estuvo constituida 
Noviembre del 2016. Material y Métodos: se realizó un estudio observacional, 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a 
videoendoscópico de Gastritis crónicas en pacientes atendidos en el Servicio de 
Objetivo: Identificar las características clínicas correlacionadas con el diagnóstico 
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ABSTRACT 
 
Objective: Identify clinical features correlated with endoscopic digestive diagnosis 
of chronic gastritis in patients attending the Gastroenterology Service of Hospital 
Carlos Monge Medrano-Juliaca, from September to November 2016. Material and 
Methods: an observational study, retroprospective, transversal held correlational 
where the population consisted of patients with endoscopic digestive diagnosis of 
chronic gastritis September to November 2016. Results: 86 patients were studied, 
correlating with endoscopic digestive diagnosis of chronic gastritis was as follows: 
the harmful habits, mainly alcohol and drugs (NS = 0039), surgical history mainly 
cholecystectomy (NS = 0.001), the time disease (NS = 0.000). The two most 
common types of gastritis were 38 cases (44%) of chronic Gastritis erythematous 
erosive and 27 cases (31%) of chronic erosive gastritis metaplastic bile reflux. 
Conclusions: The clinical features that correlate with diagnosis endoscopic 
digestive of chronic gastritis were harmful habits, surgical history, the time of 
disease, and Type of gastric lesions identified by endoscopy digestive; chronic 
erythematous gastritis (44%) and alkaline gastritis due to biliary reflux (31%) are 
the most diagnosed in patients treated at the Gastroenterology Service of the 
Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, from September to November 2016 
Key words: Gastritis, Endoscopy, Digestive System, Clinical Decision-Making. 
(Source: DeCS BIREME) 
 
  
  
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En hospitales del Perú, como el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, se 
atienden pacientes, con diagnóstico de Gastritis crónica, que tienen evoluciones 
distintas y cuya etiología es múltiple. Sin embargo es necesario manifestar que a 
pesar de que se describen los hallazgos videoendoscópicos, el diagnóstico final de 
gastritis crónica la mayoría de veces no hace precisión al tipo de gastritis, lo que 
ha ocasionado el indiscriminado uso de antiácidos de acción local y los inhibidores 
de producción de ácido, para todos los tipos de gastritis.  
Es reconocido el importante rol que cumplen los exámenes laboratoriales 
complementarios, y específicamente las videoendoscopías digestivas altas para el 
diagnóstico, el correcto tratamiento y la evolución de los pacientes.    
El problema radica que muchos profesionales médicos priorizan la parte 
asistencial de sus funciones, en desmedro de las acciones de educación continua  
tanto personal como la que se brinda a los pacientes, y también de la función de 
investigación, por lo que es necesario en relación con el presente problema que 
los profesionales médicos tengan alto dominio de la teoría y la práctica de las 
medidas de diagnóstico y tratamiento de las distintas formas de presentación de 
las gastritis crónicas.  
Se impone entonces un estudio que identifique los tipos de gastritis crónica, de 
sus distintas formas de presentación, a fin de indicar tratamientos específicos para 
evitar los fracasos terapéuticos, porque existe buena respuesta cuando el 
tratamiento específico es oportuno, para cada tipo. 
Objetivo: Identificar las Características clínicas correlacionadas con el 
Diagnóstico videoendoscópico de las Gastritis crónicas en pacientes atendidos en 
el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de 
Setiembre a Noviembre del 2016. 
Hipótesis: Las características clínicas correlacionadas con el diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas son, principalmente los exámenes 
gástricos complementarios, en pacientes atendidos en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a 
Noviembre del 2016 
Conclusiones: Se comprueba que las Características clínicas que tienen 
correlación estadística significativa (NS< 0.05) con el Diagnóstico 
Videoendoscópico de las Gastritis crónicas son: los Hábitos nocivos, los 
Antecedentes quirúrgicos, el Tiempo de enfermedad, la ubicación Topográfica de 
las lesiones gástricas, en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos 
Monge Medrano-Juliaca, de Setiembre a Noviembre del 2016. 
de las gastritis crónicas (Ver tab. 2) 
quirúrgico de colecistectomía de los pacientes, y el Diagnóstico videoendoscópico 
que SI existe correlación estadísticamente significativa entre el Antecedente 
cuadrado = 21.965,  corresponde a un  Nivel de Significación = 0.001, que indica 
se correlacionan con Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar, El Chi 
observa que de 9 pacientes con antecedente de Colecistectomía, todos (100%)  
importante señalar que se detectaron 77 casos sin Antecedentes quirúrgicos. Se 
El único antecedente quirúrgico detectado fue la Colecistectomía en 9 casos. Es 
 
 
 
 
Las Gastritis crónicas eritematosas erosivas (44%) y las Gastritis alcalinas por 
reflujo biliar (31%) son las mayormente diagnosticadas en pacientes atendidos en 
el Servicio de Gastroenterología del Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca, de 
Setiembre a Noviembre del 2016 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La investigación fue observacional, retroprospectiva, transversal, analítico, 
explicativa y correlacional.  
Mediante la Prueba estadística de chi2 se cuantificó la influencia de las 
características clínicas con el diagnostico videoendoscópico de la gastritis crónica. 
 
La técnica fue para las características personales y las manifestaciones clínicas la 
la entrevista y la Revisión de la Historia clínica, para los tipos de Gastritis, la 
Técnica fue Videoendoscopía digestiva alta. 
 
Los instrumentos utilizados fueron la Ficha de recolección de datos y 
videoendoscopía digestiva alta 
 
RESULTADOS 
Los Hábitos nocivos más frecuentes fueron el Alcoholismo (36 caso) y la Ingesta 
de fármacos analgésicos (36 casos) principalmente. Solamente se detectaron 2 
casos de Tabaquismo y 2 casos de Consumo de coca. Es importante señalar que 
se detectaron 10 casos sin hábitos nocivos, el Chi cuadrado= 32.458, corresponde 
a un Nivel de Significación= 0.039, que indica que SI existe correlación 
estadísticamente significativa entre los Hábitos nocivos de los pacientes, y el 
Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. (Ver tab. 1) 
Se analiza la correlación del Tiempo de enfermedad con el Diagnóstico 
videoendoscópico de las gastritis crónicas, la Gastritis crónica eritematosa erosiva 
y la Gastritis crónica eritematosa verrucosa, son las más frecuentes en correlación 
con el Tiempo de enfermedad  mayor a 1 mes. La Gastritis crónica erosiva 
  
 
 
metaplásica por reflujo biliar, la Gastritis crónica erosiva metaplásica, y la Gastritis 
crónica eritematosa erosiva hipertensiva, son las más frecuentes en correlación 
con el Tiempo de enfermedad  mayor a 1 año, el Chi cuadrado = 48.594, 
corresponde a un Nivel de Significación= 0.000, que indica que SI existe 
correlación estadísticamente significativa entre el Tiempo de enfermedad, y el 
Diagnóstico videoendoscópico de las gastritis crónicas. (Ver tab. 3) 
La frecuencia de los tipos de Gastritis crónica diagnosticadas mediante el 
procedimiento de Videoendoscopía digestiva alta, durante el periodo de estudio de 
3 meses fue de 86 casos, los dos tipos de gastritis más frecuentes fueron, 38 
casos (44%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva, y 27 casos (31%) de 
Gastritis crónica erosiva metaplásica por Reflujo biliar. Le siguen en orden 
decreciente de frecuencia, 10 casos (12%) de Gastritis crónica eritematosa erosiva 
metaplásica, 6 casos (7%) de Gastritis cónica eritematosa verrucosa, 3 casos (4%) 
de Gastritis crónica eritematosa erosiva hipertensiva, y 2 casos (2%) de Gastritis 
crónica eritematosa erosiva atrófica.  (Ver tab. 4) 
 
 
  
 
 
TABLA 1. CORRELACIÓN DE LOS HÁBITOS NOCIVOS  CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
 
GASTRITIS CRÒNICA 
HÁBITOS NOCIVOS 
ALCOHOL TABACO COCA FARMACOS NINGUNO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
ERITEMATOSA EROSIVA 16 44 1 50 1 50 15 42 4 40 38 44 
ERITEMATOSA 
VERRUCOSA 
2 6 1 50 0 0 0 0 3 30 6 7 
ERITEMATOSA EROSIVA 
METAPLÁSICA 
8 22 0 0 0 0 2 5 1 10 10 12 
ERITEMATOSA EROSIVA 
ATRÓFICA 
1 3 0 0 0 0 1 3 1 10 3 4 
ERITEMATOSA EROSIVA 
HIPERTENSIVA 
2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 
EROSIVA METAPLÁSICA 
POR REFLUJO BILIAR 
7 19 0 0 1 44 18 50 1 10 27 31 
TOTAL 36 100 2 100 2 100 36 100 10 100 86 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. Elaboración propia. 
Chi cuadrado = 32.458   NS = 0.039 
  
  
 
 
TABLA 2. CORRELACIÓN DE ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCOPICO DE LA GASTRITIS CRÓNICA 
GASTRITIS CRÒNICA 
ANTECEDENTE QUIRÚRGICO  
COLECISTECTOMÍA NINGUNO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
ERITEMATOSA EROSIVA 0 0 38 49 38 44 
ERITEMATOSA VERRUCOSA 0 0 6 7 6 7 
ERITEMATOSA EROSIVA 
METAPLÁSICA 0 0 10 13 10 12 
ERITEMATOSA EROSIVA 
ATRÓFICA 0 0 3 4 3 4 
ERITEMATOSA EROSIVA 
HIPERTENSIVA 0 0 2 3 2 2 
EROSIVA METAPLÁSICA POR 
REFLUJO BILIAR 9 100 18 24 27 31 
TOTAL 9 100 77 100 86 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. Elaboración propia. 
Chi cuadrado = 21.965 NS = 0.001 
 
 
  
 
 
TABLA 3. CORRELACION DEL TIEMPO DE ENFERMEDAD  CON EL DIAGNÓSTICO 
VIDEOENDOSCÓPICO DE LA GASTRITIS CRONICA 
       
GASTRITIS CRÒNICA 
TIEMPO DE ENFERMEDAD  
> 1MES > 1 AÑO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
ERITEMATOSA EROSIVA 35 75 3 8 38 44 
ERITEMATOSA VERRUCOSA 5 10 1 3 6 7 
ERITEMATOSA EROSIVA 
METAPLÁSICA 2 5 8 20 10 12 
ERITEMATOSA EROSIVA 
ATRÓFICA 0 0 3 8 3 4 
ERITEMATOSA EROSIVA 
HIPERTENSIVA 0 0 2 5 2 2 
EROSIVA METAPLÁSICA POR 
REFLUJO BILIAR 5 10 22 56 27 31 
TOTAL 47 100 39 100 86 100 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. Elaboración propia. 
    
     Chi cuadrado = 48.594 NS= 0.000 
      
     
  
 
 
TABLA 4. TIPOS DE GASTRITIS CRÓNICA  DIAGNOSTICADOS MEDIANTE   
VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos. Elaboración propia
GASTRITIS CRÒNICA Nº % 
ERITEMATOSA EROSIVA 38 44 
EROSIVA METAPLÁSICA POR 
REFLUJO BILIAR 
27 31 
ERITEMATOSA EROSIVA 
METAPLÁSICA 
10 12 
ERITEMATOSA VERRUCOSA 6 7 
ERITEMATOSA EROSIVA ATRÓFICA 3 4 
ERITEMATOSA EROSIVA 
HIPERTENSIVA 
2 2 
 
TOTAL 86 100 
  
 
 
DISCUSIÓN 
Los dos tipos de gastritis más frecuentes fueron: 38 casos (44%) de Gastritis 
crónica eritematosa erosiva y 27 casos (31%) de Gastritis crónica erosiva 
metaplásica por reflujo biliar. La Edad promedio de los pacientes fue de 45 
años, con un rango entre 15 y 81 años. De todos ellos, 34 fueron de sexo 
masculino y 52 de sexo femenino. 
Se encontró correlación estadísticamente significativa con el Diagnóstico 
Videoendoscópico de las Gastritis crónicas: los Hábitos nocivos (NS = 0.039), 
los Antecedentes quirúrgicos (NS = 0.001), el Tiempo de enfermedad 
(NS=0.000). 
No se encontró correlación estadísticamente significativa con el Diagnóstico 
Videoendoscópico de las Gastritis crónicas: la Edad, el Sexo, el Estado 
Nutricional y el Helicobacter pylori. 
Nuestro estudio difiere de todos los similares, en que se ha identificado como 
una entidad clínica, la Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, que 
tiene un importante segundo lugar en frecuencia (31%), luego de la Gastritis 
crónica eritematosa erosiva (44%).  
La Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, constituye una 
enfermedad especial, porque tiene características y correlaciones tan diferentes 
a las demás que hacen que su tratamiento debe ser también diferente. La 
Gastritis crónica erosiva metaplásica por reflujo biliar, se presenta en pacientes 
con antecedentes de colelitiasis, colecistectomizados, con tiempo de 
enfermedad mayor a 1 año, con dispepsia, con lesiones erosivas, láminas 
blanquecinas y reflujo biliar, que comprometen todas las regiones de la mucosa 
gástrica.  
En el tratamiento debe considerarse primordialmente: protectores y reparadores 
de la mucosa gástrica como el sucralfato, que capta las sales biliares, 
procinéticos favorecedores del vaciamiento gástrico, pero debe excluirse el uso 
de Bloqueadores H2 y de Inhibidores de Bomba de protones, porque todos ellos 
solo son inhibidores de la producción de ácido clorhídrico, que no es 
precisamente el agente lesional. Las mismas consideraciones terapéuticas 
deben ser para la Gastritis crónica eritematosa erosiva atrófica, sobre todo por  
la evidencia de la atrofia de la mucosa que se agravaría  con la inhibición de su 
principal función secretora. 
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